ANATOMIA DE LA ESTASI INTESTINAL

pel Dr. jJ. TRIAS PUJOL

Res més variat que I'anatomia de I'estasi intestinal, ja que
podem trobar lesions molt diferents i no sempre ben relacio-
nades amb els trastorns soferts. A voltes un malalt afecte de
trastorns molt greus i accentuats, tan sols ens mostra lesions
banals i difuses i a voltes trobem fortes alteracions morfologi-
ques en malalts que tenen ben pocs transtorns.

Jo comenc¢o per aqui, per fer remarcar ara per sempre qie
moltes de les lesions de les que trobarem, més que la causa dels
trastorns sén la conseqiiéncia de les mateixes, i és que, sens
dubte, a més del que coneixem, hi deuen haver coses per avui
desconegudes, potser d’ordre microscopice, potser localitzades
en altres orgues (glandules endocrines?) que per accidé nerviosa
o hormonal tenen més importancia que totes les alteracions
avui descrites que amb el temps veurem que no sén més quo
els resultats terminals i accessoris de lesions fonamentals avui
desconeguts.

Si tractem de recopilar totes les lesions avui descrites i fer
la critica de llur génesi i llur paper patoldgie, ompliriem massa
espai, car no hi ha segment d'aparell digestiu, ni plec de peri-
toneu, que no s’hagi vist modificat en llur disposicié en el curs
d'una intervencid quiridrgica o en una autdpsia; i cada autor en
trobar una alteracid, ha donat sa interpretacié diferent, cercant
d’incloure en el seu punt de vista la seva génesi i accié pato-
gena. Per aix0 ens limitarem a parlar del que hem vist en nos-
tra modesta experiéncia, més que per donar una idea acabada,
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per presentar ocasié que els altres exposin el seu criteri en els
diferents punts que tractarem.

Deixant a part les lesions de colitis inucosa forca conegu-
des, comenc¢arem per examinar aquelles alteracions que po-
driem dir extrinseques, ja que corresponen a fora del tractus
digestiu i després aquelles que comprenen la mateixa paret del
tractus i les anomenarem intrinseques. s clar que ni sén sepa-
rables per llur topografia, ni es presenten sempre isolades, i
aquesta divisi6 del tot convencional no té altra valor que servir
de pauta a la deseripeid.

A. — ALTERACIONS EXTRINSEQUES

Moltes vegades trohem alteracions peritoneals que formen
brides, adheréncies i vels més o menys espessos que cobreixen
certes parts d’intesti.

Qualsevulla segment del tractus digestiu pot presentar-les,
perd no obstant, tenen predileccié per certs indrets on tenen
una fesomia bastant tipica.

El duode, en la seva primera porcid, esth fortament fusio-
nat a la bufeta del fel i conducte ecistic. No deu confondre’s
aquesta adherencia amb el lligament cistico-duodenal que es
troba en molts individus sense trastorn funcional, perd moltes
vegades el duod® queda angulat el mateix que el pilor per for-
tes i espesses adheréncies que formen brides d’aspecte del tot
anormal. Es clar que posades en aquest punt 'acolzament duo-
nal no donara estasi intestinal, perd la seva génesi és molt
semblant a la dels altres segments.

Amb tanta o més freqiidncia es troba a nivell de 'angle je-
juno-duodenal o lligament de TREITZ una forta i extensa brida
de forma triangular amb un cantell adherit al meso-e¢dlon i una
altra u la primera part del budell movible, que torca fortament
I'entrada al budell prim i provoca estasi duodenal i gastrica.
Aquesta brida quasi normal que trobem sempre en anar a fer
una gastroenterostomia i que sempre suprimim, és a voltes
multiple i quasi sempre avascular. Tampoe és ella causa d’estasi
intestinal, i més creiem que és una conseqiidncia de la mateixa,
encara que per la seva proximitat a I'estémac, el mateix que
l'anterior, potser moltes vegades no sigui més que una brida
inflamatoria pel seu veinatge a la regi6 gastrica alterada per
lesions inflamatories (ulcus).
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Una de les brides més tipiques, més freqiients i més cone-
gudes, gracies als treballs, de tothom coneguts, del cirurgia
ILANE, és la que porta el seu nom. A la part terminal de I'ileon
veiem despendre’s una forta brida més o menys ampla, que del
cantell del budell prim, prop del cec, va a fixar-se al peritoneu
pelvie i torga el budell prim, formant un angle i el torca tam-
bé en sentit de la seva longitud. Aquesta banda ileal, coneguda
pel nom de membrana de LANE, és tan freqiient, que en quasi
tots els casos d’apendicitis la trobem i sistematicament la bus-
quem per suprimir-la. Moltes voltes es continua amb els lliga-
ments amples i a voltes esta enganxada als anexes inflamats.
Aquesta si que dona sempre una mmarcada estasi intestinal i fins
creiem que en els casos d’apendicitis eronica més importancia
té que el mateix apéndix. En parlar de I'apéndix, si que volem
insistir en el paper que aquest orgue té en l'estasi, prescin-
dint dels casos de forta inflamacio, en els quals forma entitat
a part,

Dada la importancia de l'apendix en la patologia abdomi-
nal, res no ha d’estranyar que sempre es pensi amb preferéncia
en aquest orgue quan els trastorns es localitzen quelcom a la
fossa iliaca dreta; no obstant, tots els que operem apendicitis,
treiem apeéndixs sans, sense que en ells poguem trobar-hi ni
restes de senyals inflamatoris, i és evident que en molts casos
s’obtenen, a pesar d’aix0, resultats forca satisfactoris. Si ens fi-
xem bé en la situacié d’aquest apendix, veurem que el seu meso
té a la meitat una retraceié més o menys forta que doblega l'or-
gue en angle agut i esta fortament estirat cap a dalt per la
retencid de dit meso. L'apendix estd com penjat en sa meitat
proximal i per sa continuacié amb el cee, aquest també esta
fortament estirat. Es V'apéndixz subjectat (controlling-apendix) de
LANE, que junt amb la brida o franja de I'ileon, contribueixen
sovint a la retencié en el budell prim, produint estasis molt
marcades de dit budell.

A nivell del cec, també molt sovint trobem alteracions pe-
ritoneals, perd aquestes estan representades per brides, ja
principalment per membranes o vels que envolten al cec com
formant una série de pellicules transparents que a manera de
trenyines el cobreixen, comprimint-lo a voltes, deformant-lo
sempre i enganxant-lo a altres orgues veins (budell prim, ane-
xes, epiploon, apéndix, ete.) :

Aquestes membranes ben descrites per JACKSON, sén nom
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broses, formant diferents capes, sén poc vascularitzades i els
vasos que les formen s6n d’aspecte primitiu, de forma rectilinia
i per res no s'assemblen als vasos d’orgues ben constituits. Al
_microscopi es poden distingir del peritoneu normal, perque els
vasos no tenen a penes paret propia i més aviat semblen espais
o llacunes que en compte de contenir limfa, contenen sang. En
estripar aquestes membranes, no sangnen, siné que es retreuen
i semblen restes d’exsudats coagulats.

Aquestes membranes no es limiten al cec, siné que s’este-
nen cap al colon ascendent, fixant-lo per fora a la paret del ven-
tre i per dintre a 'epiploon gran, del qual a vegades semblen
ser una prolongacié o dependéncia.

A nivell de I'angle colic dret trobem amb freqiidncia bri-
des anormals que van al pilor i a la bufeta biliar, juntant-se i
confonent-se amb les que ja hem vist de la primera porcié del
duode.

Seguint el trajecte colic arribem a I'angle esplénie i alla si
que trobem una altra regié rica en neoformacions patologiques
del peritoneu. Aqui agafen dos aspectes que coutribueixen a
deformar el colon de la mateixa manera. Per un canté veiem
el lligament freno-colic esquerre molt reforgat, perd escurcat,
com si en retreure’s s’hagués fortament enxiquit, fins a ’extrem
que sembla el punt de fixacié més ferm del edlon esquerre.

Aquest lligament no es deixa llavors rompre per disseccié
obtusa i moltes vegades sols cedeix a I'instrument de tall, crui-
xint com element fibrés. Per altra part trobem moltes brides i
adheréncies que salten entre la part inicial del colon descen-
dentila part esquerra del transvers, juntant-los tant que que
den acostats com dos canons d’escopetz de caca. Per aixd déiem
que el mateix el lligament freno-colic que tira 'angle cap amunt
que les adheréncies entre les dues parts del colon contribuei-
xen al mateix o sigui a fer petit I'angle colic estret i fer lo difi-
cilment accessible per al pas de les materies fecals i provocant
com és natural, estasi colica.

Si seguim repassant al llarg del tractus digestiu, no tardem
a trobar el colon peélvie que també amb gran freqiiéncia es tro-
ba alterat per aquestes modificacions. Aquest tros de budell el
meso del qual esta un xic fusionat al peritoneu parietal iliac, pot
estar retret i a voltes excessivament enganxat, donant lloc a
torsions i adheréncies entre orgues veins, principalment amb eis
anexes d’aquest costat. També és freqiient trobar aqui aquelles
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pellicules servses amb vasos paral-lels que tan freqiients eren
a nivell del cec. L’excés de coalescéncia que fins a cert punt és
normal, déna lloc principalment a les dificultats de circulaci6
fecal, produint I’ estasi d’origen sigmoide. .

Les brides, adheréncies i vels, no sn més que modalitats
de neoformacions peritoneals que unes voltes prenen aspecte
de brides engruixides i fibroses i altres semblen pellicules en-
dotelials poliestratificades amb vasos paral-lels que li donen un
aspecte d’estriaci6 sanguinia, caracteristica i diferent dels vasos
de les formacions normals. Encara que aquestes dues modali-
tats es superposen, tenen, perd, els seus llocs predilectes i totes
contribueixen a deformar el tractus i a provocar unions entre
diferents trams del tractus digestiu proxims o llunyans, i amb
orgues del tot diferents, (parets abdominals, anexes, epiploon,
etcetera).

B.—ALTERACIONS INTRINSIQUES O PARIETALS

Aquestes alteracions recauen en la mateixa paret del trac-
tus i es presenten en diferen‘s modalitats, si bé quasi sempre
no s6n modalitats isolades, sin6 combinades.

Per a la comoditat de la deseripcid, podem, encara que molt
artificiosament, classificar les alteracions de la paret del tractus
digestiu en l'estasi intestinal, en diverses modalitats diferents.

@). Les alteracions de situacid, provoquen el que anomenem
ptosis o caigudes, produides per la relaxacié dels mitjans de fixa-
cié normals.

b). Les alteracions de llargada, determinen allargaments
que obliguen al budell a descriure flexuositats i ondulacions
més o menys accentuades que recauen en el cdlon i han sigut
dascrites per en LARDENNOIS amb el nom de dolicocolon.

¢). Les alteracions de volum, o millor dit, de capacitat, pro-
dueixen les eclasies quan son localitzades i el megacolon quan es
generatlizen a quasi tota 'extensié de dit budell.

d). Han de tenir-se molt en compte unes alteracions que
modifiquen la gruixdarie de la paret, produint unes voltes ver-
taderes tumoracions i altres estretors molt considerables.

e). Angulacions.

Ptosis.—La caiguda motivada per afluixament dels elements
normals de la flxacid intestinal, pot restar limitada a un segment
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del tractus o pot ésser generalitzada a tot el budell gros i prim
en conjunt,

Les ptosis limitades les trobem a nivell de les diferents
parts del budell gruixut. A nivell del cec sén molt freqiients per
efecte de la falta d’'una coalescéncia normal a nivell del colon
ascendent i aquest cec molt movible i sovint dilatat (tiflectasia
dels francesos) el veiem desplagar-se intensament per radiosco-
pia en les diferents posicions (individu ajegut i individu dret)
quan estd ple de papilla bismutada. Aquesta ptosi cecal és molt
freqiient en tots els individus que tenen estasi cronica i per
aix0 en molts casos deu considerar-se el mateix que l'ectasia, no
com la causa de l'estasi, sin6 més bé com a conseqiicncia
del mateix. Les materies fecals acumulant-se principalment en
el segment cecal, tenen tendéncia a dilatar aquest i a fer-lo més
caigut i movible.

El colon ascendent pot estar proveit d’'un meso molt llarg
i tenir una movilitat excessiva amb tendéncia a caure i a arros-
segar I'angle colic dret. Aquest és un dels casos més clars de
defecte de coalescéncia i dona una estasi molt marcada, resul-
tat d’'un defecte d’evolucié embrionaria, que té un tractament
operatori ben precis i que tal volta anira obrint-se cami se-
gons sembla, pels treballs de molts cirurgians que donen la im-
pressié d’'una operacié ben reglada destinada a donar éxits efec-
tius sempre que estigui ben indicada.

El colon transvers proveit d'un llarg meso és el més predis-
posat a sofrir ptosis, perd pel mateix que sempre té una marca-
da movilitat, no és d’estranyar que els seus trastorns siguin
menys evidents que els que resulten de ptosi dels segments
fixes com el cdlon ascendent. Nosaltres hem vist sovint el ¢cdlon
transvers arribar fins ala proximitat del pelvisi el portador
del mateix no patir cap trastorn apreciable.

El colon descendent és molt poc donat a sofrir ptosi ja que
no sabem per quée quasi sempre té un meso curt i la seva coales-
céncia es presenta normal, al contrari de J’ascendent, En canvi
aqui com diguérem més enrera és freqiient que comenci molt
amunt i I'angle esplénic sigui molt agut, donant estasi per
ésser I’angle massa tancat.

La part pelviana del colon també pot estar fortament pto-
sica, perd el mateix que la part transversa de budell gruixut,
tampoc produeix trastorns apreciables, si aquesta caiguda no va
acompanyada de retraccions transversals de mesos ni adherén-
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cies, probablement per la mateixa ra6 que el transvers,.¢o és,
que les porcions normalment movibles, sofreixen molt menys
quan s’augmenta la seva movilitat.

Resumint els caracters de les ptosis, direm que tenen poca
importancia quan recauen en parts ja normalment movibles i
per tant preparades per caure i que ocasionen molts trastorns
que recauen en parts normalment fixes. ‘ :

Respecte la génesi, encara que molts autors invoquen sem-
pre un defecte de coalescéncia embrionaria, nosaltres creiem
que en molts casos la ptosi no ésla causa de Pestasi siné ben
al contrari, la seva conseqiiéncia.

Aixi, en el colon ascendent la falta de coalescencla és evi-
dent i per aix0 en aquests cassos el tractament operatori (colo-
péxia en esquadra de DuvaL) fixant el cOlon ascendent. i angle
hepatic, pot donar un resultat esplendid. En canvi els casos de
ptosi cecal més que per falta de coalescencia, creiem que quasi
sempre (sobre tot quan no acompanya al edlon ascendent) la
causa 6s l'estasi que s’accentua per moltes circumstancies
(vegi’'s més endavant) a nivell del cec i resulta: que aquest tros
de budell no sols no és la causa de l'estasi, sin6 sa principal i
potser primera victima.

Les ptosis generalitzades generalment van acompanyades
de ptosi de totes les visceres abdominals (ronyd, fetge, melsa) i
en aquests casos depenen de trastorns generals (amagriment
rapid, embarassos repetits, extraccié6 de voluminosos tumors
abdominals), i a voltes d'una trofoneurosi; tot compres en el
quadre classic descrit per GLENARD.

Allargaments.—Descrit principalment per LARDENNOISi AUs-
BOURG, amb el nom de dolicocdlia, es veu amb certa freqiiencia
un tros de budell, principalment el cdlon transvers fortament
allargat i torcat en forma de V o de M, a voltes en 2, en'5 o en
8 de guarisme, for¢a variables quan no hi ha brides que fixen ses
relacions reciproques. Aquest colon transvers llavors arriba
prop del pubis i es distingeix dels casos de ptosi, perque els
angles colic i esplenic no deixen sa posicié normal. Es d’obser-
var que en aquests casos, quan no eren complicats per dilata-
cions (megacolon) o brides i adheréncies, sdn molt ben tolera-
des i contrasten els lleugers o nuls simptomes d’estasi amb la
forta deformitat que ens mostra la-radiografia. Nosaltres po-
driem demostrar en malalts examinats per lesions: diverses,
principalment d'estémac, com curats de la seva lesié gastrica
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que motiva 'examen radioldgic, desaparegueren les moldsties
sense tocar per res el seu colon.

La patogenia d’aquest allargament és molt confusa i pro-
bablement en molts casos és conseqiiencia d’altres alteracions
(brides i angulacions) i en canvi en altres casos es congénita.

Angulacions.—Poden recaure en punts anormals i altres
voltes representen modificacions d’angles ja existents.

En la 1.2 part de l'ileon quan es continua aquest amb el
duode (angle de TREITZ) moltes voltes trobem ja una retraccid
del lligament de TREITZ, ja brides anOmales que tanquen aquest
angle fent-lo molt agut i produint estasis duodenals i gastri-
ques.

En l'iltima part de l'ileon també veiem moltes vegades
una angylacié anormal d’aquest budell produida per I'existén-
cia d’nn lligament andmal, ja descritamb el nom de membrana
de LANE.

El colon transvers també pot presentar fortes angulacions
en nombre variable quan és molt llarg (dolicocolon) que unes
vegades sOn fixes per I’existéncia de brides i altres voltes s6n
temporals.

Un dels angles més caracteristics és l'angle esplenic del
colon que ja normalment és molt agut i que per efecte de la
retraccié del lligament freno-colic esquerre pot fer-se més es-
tret i fixar-se en aquesta posicié per membranes que vagin
d’'una branca a l'altra afectant les dites branques la disposicid
en can6 d’escopeta, que dificulta considerablement la marxa
de materies fecals i déna una forta estasi intestinal del costat
dret.

També la S iliaca pot tenir un meso molt llarg i el budell
girant al voltant de dit meso pot donar una estasi i si la volta
és completa pot transformar-se en volvul agut.

Totes aquestes angulacions responen unes voltes a dispo-
sicions embrionaries innegables (llargada del meso iliac) o a
processos inflamatoris clars (brides inflamatories).

Engruiximents.—Alguns casos es troba que una part de bu-
dell especialment el cec esta fortament engruixit simulant una
massa tumoral. Aquests engruiximents no sén sempre neoplasics
o tuberculosos, sino6 que en la literatura es troben casos en els
quals res no hi havia que fes pensar en aquests processos i
la histologia sols demosira una massa infiamatdria no especi-
fica. Aixi va passar en el cas de les figures 2 i 3 en el qual podem
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apreciar un engruiximent del cec d’alguns centimetres i lesnom-
broses preparacions fetes per nosaltres i pel Dr. FERRER SOLER-
VICENS, ens varen demostrar que sols es tractava d'un procés
inflamatori banal. El més curiés és que no sempre respon
aquest engruiximent a lesions ulcerades de mucosa, sind que
pel contrari, contrasta trobar una integritat de la mateixa.
Altres voltes aquestes masses escleroses es retreuen fortament
i formen una estenosi sense lesions ulceratives de la mucosa
que ho expliquin (cas del Dr. GALLART).

Eclasies.—Deixarem a part les dilatacions secundaries a un
procés estenosant com un tumor, una brida, una cicatriu, ete.,
que produeixen una oclusié cronica i parlarem de I'ectisia
primitiva o idiopatica. Aquesta pot estar limitada a un segment
de budell gruixut o pot pel contrari estar generalitzada a tot
el colon.

En el cec amb molta freqiiéncia trobem una gran dilataci6
del mateix acompanyada de ptosii coneguda amb el nom de
tiflectasia.

La dilatacié del cec déna l’estasi cecal cronica, anomenada
constipacié ascendent cronica ben estudiada per STIERLIN. En
ella els aliments i la papilla poden trobar-se detinguts 24 hores
i en casos greus fins 72 hores, fent-se I’evacuacié en molt pe-
tites fraccions. Per alguns, com KLOSE, FISCHER, STIERLIN,
serien la ptosi i 'atonia la causa de la dilatacié, acompanyada
moltes vegades de torsi6. Per altres com LANE serien les bri-
des i adheréncies les que la motivarien. Altres per fi admeten
la tiflitis i pericolitis com a causa de dilataci6. La importancia
d’'aquesta dilatacié es molt diferentment apreciada pels autors.
Per nosaltres sempre t6 molta importancia, perd creiem que
quasi mai és primitiva sin6 pel contrari, que tot defecte d’eva-
cuacié en qualsevulla segment de I'aparell digestiu, repercuteix
amb seguretat d’'una manera fatal sobre el cec.

Sera perqué les seves parets sén més primes que en els
altres segments? Sera per condicions d’inervacié? Sera per la
posicié vertical i estar tancat per baix en fons de sac?

No podem contestar-ho, pero si creiem poder afirmar que
el cec és la primera victima de I’estasi sigui quina sigui ’la
causa de la mateixa. La dilatacié cecal és per nosaltres el punt
potser més culminant de l'estasi intestinal i encara que no
creiem que sigui primitiva, entenem que potser és la clau que
pot resoldre el problema de I'estasi.
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Nosaltres havem fet anastomosis per derivaci6 ileo-sigmoi-
dea amb exclusié- i sense exclusié i fatalment hem vist que
sempre que reaparexia l’estasi, ja fos per antiperistaltisne o per
refleix sempre la part més dilatada i que retenia més materies
fecals era el cec. '

Aix0 no sols en els senzills casos d’estasi, siné també en les
oclusions agudes en les quals I'anus artificial que s’estableix
mai funciona tan bé com quan recau en el cec. Per aix0 per
nosaltres el cec representa al budell ¢o que l'antre pilorie
per a I’estomac i en ell deuen recaure totes les operacions que
pretenen establir una via de derivacio. Aixi resulta que l'es-
tasi cecal sols pot combatre’s ja amb anastomosis que recaiguin
en el mateix cec (ceco-sigmoidostomia de (GIORDANO. ceco-
sigmoidostomia amb reseccié de fons de LARDENNOIS i OKIN-
czyc i ceco-sigmoidostomia en Y de Oxinczyc). Es clar que el
millor serid extirpar el cec com es fa en ’hemicolectomia.

Com a prova del predomini de l'estasi cecal nosaltres
tenim una peg¢a que no és altra cosa que un colon dret re-
secat a una malalta operada anteriorment de ileo-sigmoidos-
tomia i en ella estava tot aquest tros de budell buit, menys el
cec on hi havien coprolits i masses cecals recents.

Moltes altres dilatacions poden localitzar-se en trossos de
Paparell digestiu pero cap no té la fesomia tan propia com 'es-
tasi cecal’i sébn ocasionades per altres alteracions fortuites com
brides, adheréncies, angulacions, ete., que poden crear un obs-
tacle fortuit i no ben sistematitzat.

Les dilatacions generalitzades a la major part o a una gran
part del colon reben el nom de megacdlon, que pot ésser con-
geénit o adquirit.

El megacolon congenit o malaltia de MiA pot trobar-se tam-
bé en I'adult encara qne és propi de la infancia; perd nosaltres
creiem que moltes voltes en 'adult encara que s’assembla molt
i pot considerar-se com idéntic al de la infantesa, és d’origen
completament distint. Sembla que en aquests casos s més bé un
estat terminal on es combinen fortament exagerades les lesions
que fins ara hem vist i sens dubte encara que no neguem I'exis-
téncia d'una predisposicié fetal, intervenen en aqueix procés
causes inflamatdries evidents.

En quasi tots els casos que hem vist en autopsies i en ope-
racions, trobem reunides en un sol individu quasi totes les le-
sions que portem descrites, si bé fortament exagerades.



Quart Congrés de Metges de Llengua Catalana 231

Les adheréncies i brides produeixen les angulacions i acol-
zadures en els punts tipies; acolzadura en la terminacié de
I'ileon per brida de LANE, brides que acosten les rames de l'an-
gle esplénic amb escursament i retraccié del lligament freno-
codlic corresponent, dolicocdlon accentuat amb adheréncies que
fixen les ondulacions edliques.

Ectasia de tot el budell gruixut, encara que molt més accen-
tuada a nivell del cec, i a més, tot el budell cobert de vels que
com trenyines 'emboliquen, sobre tot a nivell del cec, on sem-
pre costa de trobar I'apéndix que amagat i confés en mig de
moltes capes de vels, acostumen a trobar-s’hi fibres, esclerosat
i quasi sempre torgat en angle de la part proximal del qual
el meso transformat en brida, tira d’ell formant el controlling
apendix de LANE.

El cas que aqui reproduim, permetrd compendre per trac-
tar-se d’un cas tipic i complexe, d’Anatomia patologica d’aquests
casos.

En ell veiem el cec gros i amb ses parets fortament engrui-
xides, fins al punt que ensa part inferior i externa, tenen dos
centimetres de gruix; aquest engruiximent es continuava amb
la capa muscular del budell gruixut.

La valvula ileo-cecal també engruixida es troba tan estreta
i rigida que sols t6 un conducte cilindric, per on passa dificil-
ment un petit cilindre d’alguns mil'limetres (vegi's figures 2 i 3).

A la superficie exterior, veiem I'apéndix petit fibrés i acol-
zat, embolicat per membranes de JACKSON i retret per una
brida.

El colon ascendent i transvers estan ara curts en la fotogra-
fla i no massa gruixuts, perd en el abdomen estaven plens de
gasos i tenien un diametre tan considerable i una longitud tan
exagerada, que representaven l'aspecte i volum d’un budell de
cavall. Al submergir-lo en formol, van retreure’s i avui no ens
podem formar carrec, per I'aspecte de la peca, de la disposicié
primitiva.

L’angle esplénic era tan tancat que les seves dues branques
eren quasi parallleles i aquest angle remuntava molt amunt
subjectat per un gruixut lligament freno-colic. La part dreta de
colon ben movible i amb meso ben marcat, contrastava amb la
part esquerra més fixa i sense meso. La S iliaca aqui no estava
gairebé movible, cosa que no té res de tipic.

Si examinem la capa peritoneal, tota ella esta voltada de
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falses membranes i en elcolon ascendent on s6n més accentaades
trobem unestumoracions en forma de pera (vegi's figuresn.°1i2)
formades per una bossa dintre de la qual hi ha un liquid d’as-
- pecte hematic que va coagular-se pel formol. Aquestes bosses
formades d’un pedicle llarg on hi ha fibres musculars i vasos
eren en nombre de 5, essent la més grossa la que va represen-
tada en la fig. 2: Creiem que es tracta de apéndixs epiploics que
han sofert infarts i en engraixir-se s’han anat pediculitzant,
sense que estiguem del tot satisfets d’aquesta explicacié que
acceptem per no tenir-ne una de millor.

L’estructura d’aquest budell ens déna una lesié que creiem
caracteristica de tots els casos.

La mucosa estava integra, si bé un xic exagerada en alguns
indrets. En altres casos I'hem vista ulcerada en algun punt pero
sempre hem trobat que no hi havia relacié entre I'estat d’aques-
ta capai la segiient.

La tiinica mitja o muscular, és la que representa l'alteracid
caracteristica a la nostra manera de veure. En aquest cas ja ma-
croscOpicament es veu en el tall com esta substituida per una
capa fibrosa dura, en alguns punts desmesuradament engruixida
(cec). En la resta de budell aquesta capa és continua, molt exten-
sible, perd gens elastica i formada per un teixit d’esclerosi
Aquest engruiximent que en el cec forma una massa tumoral
en nostre cas, ens recorda altres formes que hem vist (cas del
Dr. GALLART) on una massa semblant forma un anell fibrés que
obstrueix la llum del budell. Ara bé, per nosaltres aquesta
transformacié fibrosa de la tiinica muscular del budell, és la le-
si0 caracteristica del megacolon que podriem anomenar cirro-
si 0 colitis intersticial que quan com en el ncstre cas és molt
intensa, arriba a fer desapareixer les fibres musculars, les quals
en moltsindrets arriben a no poder-se trobar ni en forma d’indi-
cis. Aquesta colitis intersticial que dona al budell una pérdua
absoluta no sols de contractibilitat, siné d’elasticitat, fa que es
deixi distendre com un sac mort i les matéries fecals sols pu-
guin progressar mitjan¢ant 'esfor¢ dels segments de budell
col'locats per damunt de la lesié. En el nostre cas, s’aprecia en
les darreres porcions del budell prim una hipertrofia muscu-
lar apreciable per 'engruiximent macroscopic de les seves pa-
rets i per les contraccions ;intenses que s’observen durant I'in-
tervencié en aquesta part de budell. ;

La reaccid peritoneal en forma de brides i membranes no
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creiem que tingui més valor que el de la irritacié banal de
peritoneu que es troba en tots els casos d’estasi intestinal. Les
vesicules trobades, creiem que sén apendixs epiploics en vies
d'estrangulacié per torsid del pedicle (?).

ORIGEN I NATURALESA DE LES LESIONS DE L’ESTASI INTESTINAL

Creiem que seria una forta equivocacié, creure que totes
les lesions que hem descrit, sén la causa d’estasi, car I'examen
dels fets i I'experiéncia ens ensenyen que, deixant els casos ter-
minals on tot és intens (simptomes i lesions), en els altres casos
no hiha proporei6 entre les lesions iels trastorns i és que segura-
ment moltes de les lesions descrites son la conseqiiencia de l'es-
tasi que és anterior a les mateixes si b¢ és natural que elles una
volta establertes, augmentin aquella estasi ja preéviament esta-
blerta. No és facil ni molt menys establir en cada cas concret si
la lesidé ha sigut d’un caracter o altre o sigui causa o efecte.

Un altre problema que se'ns presenta és de determinar qui-
nes son les causes que motiven aquestes lesions en cas d'ésser
com sOn sens dubte algunes d’elles anteriors a 'estasi.

No examinarem les diferents teories que trobem respecte
aquest i sols direm que poden resumir-se en tres grups.

En el primer, el més simplista, s’atribueix 'estasi el factor
mecanic que suposa que quasi totes les brides no son altra cosa
que les linees de cristallitzacié de forces que actuen normal-
ment i que per efecte de I’estasi haurien d’ésser més fermes per
sostenir el budell, sofrint una hipertrofia que en endevenir ex-
cessiva seria causa de trastorns (LANE).

Per altras sempre es tractaria de disposicions congenites
que desviant-se de la normalitat, unes voltes per falta d’evolu-
ci6 (coalescencies incompletes) i altres per excés de la mateixa
(brides i vels) produirien adheréncies andmales en parts que
deurien romandre lliures.

Per tltim, segons molts clinics quasi bé tots aquests tras-
torns, no serien altra cosa que producte de flogosis que en pro-
duir exsudats més o menys organitzats, darien lloc a aquestes
formacions andmales (pericolitis membranosa, brides, etc.),

En totes aquestes idees podrem trobar cosa aprofitable, pero
en cap d’elles no veurem una explicacié que convingui a tots
els casos.

Quin dubte hi ha que la falta de coalescéncia del codlon
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ascendent per exemple en trobar-se proveit d'un meso llarg,
pot donar una estasi per la ptosiiangulacions que d’aquesta
excessiva movilitat pot derivar, dades les condicions de vida
“de I’home (estacié bipeda, budell gruixut excessiu dada la seva
alimentaci6, ete.).

Més no n’hi ha prou, a no ser que sigui excessiva aquesta
disposici6, ja que en les autdpsies i operacions abdominals,
trobem sovint defectes o excessos embrionaris sense que el
portador de les mateixes hagi experimentat trastorns.

Segurament aquestes disposicions andmales sén capaces
de predisposar a sofrir trastorns digestius, perd esti comprovat
que aquests no sén fatals.

Els factors inflamatoris evidentment poden donar lloc a
nombroses malformacions com l'aparicio de brides, vels, adhe-
rencies que en produir compressions i angulacions poden re-
percutir donant ectasies, ptosis i Adhue allargaments.

Els focus flogdogens del ventre son nombrosos. Les ulcera-
cions al veinat del pilor, gastriques i duodenals; les infeccions
de les vies biliars; les apendicitis i anexitis en la dona, tots ells
sén capagos i ben sovint provoquen aquestes formacions defec-
tuoses. Per dltim no volem deixar de parlar d’una infeccié que
quasi mai no es cita i que sempre deu tenir en compte el
metge, vull referir-me a les hernies. No vull dir les adheréncies
al fons del sac herniari que facilment es descobreixen, siné les
inflamacions a distincia de trossos d’epiploon que tenen con-
tacte amb el sac herniari i que sempre deuen explorar-se car a
voltes formen a distincia enganxaments que adhuc poden
donar lloc « estrangulacions agudes.

Les disposicions embrionaries com 2 causa predisposant i
els distints processos flogdgens abdominals com a deferminants
son la interpretacié més logica de les lesions de 'estasi.

Perd no podem negar que en molts casos l'estasi es pre-
senta sense lesions aparents o aquestes no son suficients per
explicar-la.

ESTASI INTESTINAL SENSE LESIO

En aquests casos on no es troba cap lesi6 i no obstant tenim
estasi ben marcat, devem buscar-li una altra explicacié més
que anatomica d’ordre fisiologic. v

Segons Barcray, KeITH, ete., la fisiologia és suficient per
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explicar l’estasi sense invocar lesions anatomiques. El budell
deu la seva funcié motora a un conjunt de factors, que sén:

1.c Accio de les glandules mucoses que en conjunt
formen una massa for¢ga important,

2.on A Pacci6 dels muscles que tenen en certs punts fibres
esfinterianes que fan progressar les matéries a la faisé de cors
intestinals.

3.er Al sistema nerviés format pels plexes que estan en
conexié6 amb I'esplagnic i simpatic i que demés tenen un auto-
matisme propi degut al sistema neuro-muscular de Kerrm.

A lileon sempre hi ha en sa part terminal una estasi
normal i el buidatge del mateix depén de I'estat del segment
situat més endavant (cec) i de les parts collocades enrera
(estomac i duode). Un cec ple impedeix el buidatge de I'ileon i
I'arribada d’aliments a I'estdmac provoca el buidatge de
Iileon.

El trajecte de les matéries fecals en el budell gros es fa
forca rapid en alguns punts, com pot observar-se per radiogra-
fia. En alguns punts del budell gros es reconeix fisiologicament
I'existencia d’uns punts d’apoi que actuen en vertaders cors
intestinals.

Aquests punts s’han trobat principalment en la 3.* poreid
del duodg; sobre la part terminal de I'ileon, comprenent la val-
vula ileo-cecal, que no seria altra cosa que una zona espessida,
esfinteriana; sobre la part dreta del colon transversia la unié
de la sigmoidea i del recte.

Per radioscopia veiem que el budell, en un moment donat,
perd el seu aspecte segmentat i pren un aspecte com de butifa-
rra, i al cap d’un minut tota Ia massa progressa cap al recte, d’un
sol cop, degut a una contraccid.

Aixi que sobrevé un trastorn qualsevol, la massa no pro-
gressa i s'acumula en el ceec, que no estd com altres parts dotada
de propietats contrictils; quan es fa més intensa aquesta estan-
cia, la valvula es dilata i queda forgada, produint-se I'estasi ileal
i automaticament, llavors el pilor no vol obrir-se i sobrevé es-
tasi gastrica.

La contractibilitat estd governada per I'element nervids
que, a més de dependre de l'esplagnic i pneumogastric, té6 un
automatisme que, segons les investigacions de KErru depeén
d’un teixit especial per ell descrit.

El mateix KEITH, que va descriure el nucli que porta el
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seu nom, a nivell de la unié de l'orelleta dreta amb la vena eava
ique 6s el comengament del fascicle de Hiss, que comunica di-
rectament el sistema muscular amb el nervigs, ha deserit també

- un teixit semblant entre dos capes del budell, principalment eii
el plexe d’AUERBACH, que anomena feizit nodal, que es diferencia
histologicament i morfoldgicament del teixit nervids i muscu-
lar, amb els quals es continua. Aquest teixit nodal forma, a ni-
vell dels punts esfinterians del budell, els nuclis que governen
Pautomatisme intestinal, produint ultra els moviments peristal-
tics, uns altres moviments ritmies semblants als del cor, també
governat per un teixit semblant. Ells sén els que governen i re-
gulen els moviments intestinals. Ara bé, qualsevulla trastorn o
lesio que alteri el funcionament d’aquests antres, determinara
una alteracio de I'harmonia entre aquests moviments i a voltes
una interrupeié dels moviments en una zona determinada, a ma-
nera de bloqueig, semblant al bloqueig del cor. Probablement
aquests nuclis també sofreixen alteracions mieroscopiques, avui
per avui desconegudes.

. Es, dones, un fet evident, que 'estasi pot aparcixer en indi-
vidus en els quals no trobem lesions aparents i aixd es deu a un
trastorn probable del mecanisme neuro-muscular que regeix
els moviments intestinals.

Aquest trastorn que anomenem fisiologie, perqué encara
no coneixem les seves lesions, probablement fines, ens condueix
a les lesions macroscopiques que hem estudiat més enrera, que
a la vegada s6n productores d’estasi i produides pel mateix.

Aquests casos d'estasi sense lesions les veiem principal-
ment localitzats en els punts on resideixen els zones esfinte-
rianes (estasi gastro-duodenal, duodeno-jejunal, ileo-cdlica,
colo-colica, sigmoideo-rectal), perd s’ha de tenir en compte que
tot trastorn en un segment, immediatament repercuteix en tots
els altres.

Aixi, Pestasi colica repercuteix sobre I'ileon; quan aquest
no es buida, es tanca el pilor i esta ben demostrat que hi ha un
reflexe ileo-piloric que obra com a defensa de I'ileon, impedint
que l'aliment surti de I'estémac, mentre I'ileon no estigui quasi
buit. Inversament, la radiologia ens ensenya que l'arribada de
menjar a I'estémac, excita el buidatge de I'ileon.

No sols trobem aquesta relacié entre distintes parts de
I'aparell digestiu, siné que una lesié6 de bufeta biliar o de
'apéndix, produeix també certs transtorns que donen lloc a
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estasi, deixant a part el que com hem vist més endarrera sén
focus flogogens que en produir exsudacions i falses membranes
produeixen acolzadures, estrangulacions, enganxaments, ete.

LESIONS LLUNYANES DE L’ESTASI INTESTINAL

Un punt fora interessant de parlar-ne i és el de les lesions
que acompanyen a distancia a l'estasi intestinal. Es un fet forga
conegut que la intoxicacié gastro-intestinal quan és intensa
repercuteix sobre tots els parénquimes. LANE és un dels que
més han contribuit a demostrar les alteracions d’algunes glan-
dules com el tiroides.

Segons LANE el mateix el goll basedowia que el parenqui-
matds, unes voltes amb hiper i altres hipotiroidisme, serien
conseqiiencies freqlients perd llunyanes de Uestercor®émia.
També s’ha trobat lesions de la glandula suprarenal, de I'hipo-
fisi, del fetge i del pancreas. La mateixa degeneracié quistica
de la mama, la mastitis eronica i els transtorns del funciona-
ment ovarie, segueixen amb gran freqiiencia I'estasi intestinal.
No obstant, tots aquests transtorns o al menys alguns d’ells,
ens falta la prova que siguin efecte de l'estasi, car és possible
que alguns siguin la repercussié d'una causa general que seria
Ja mateixa productora de l'estasi. Per molts les alteracions de
secrecions internes serien la causa de l'estasii elles foren les
que produirien els trastorns inicials que després es complicarien
amb l'existéncia de lesions materials; perd aixd que es forga
suggestiu i ens daria el cami per a una terapéutica racional no
descansa en fonaments prou importants per saber ni tan sols
quina opoterapia seria la més convenient.

LA SIFILIS I L'ESTASI INTESTINAL

Deixant a part alguns treballs de LANCEREAUX, FOURNIER i
altres que parlen de la sifilis en el peritoneu, fins ara no es
coneixia gran cosa sobre la sifilis peritoneal.

Recentment (1917) LETuLLE ha individualitzat més concre-
tament una peritonitis sifilitica acompanyant la cirrosi nome-
nada alcoholica.

Es indubtable que sense aquesta lesié cirrdtica també es:
troben lesions peritoneals circumscrites acompanyant a certe
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enteropaties molt accentuades d’origen heredo-sifilitic, descri-
tes per PoL (1913).

Més recentment encara (1919) CaSTEX de Buenos Aires que
s'ha dedicat especialment a I'estudi de les localitzacions visce-
rals abdominals de I'heredo-sifilis, descriu diferents casos molt
clars de malaltia de LANE diagnosticades clinicament i radiolo-
gicament, en les quals I'origen heredo-sifilitic no oferia cap
dubte. Posteriorment s’han publicat alguns casos encara que
en nombre escas per explicar-ho. Seria convenient que aquest
punt s’estudiés per tots els metges i cirurgians puix fent 'exa-
men serologici el tractament especific sistematic potser es
despendria que molts d’aquest casos podrien curar-se sense
tractament quirdrgic. La proporeci6é relativament elevada de
casos de sifilis gastrica descoberta pels que la busquen siste-
maticament en tot malalt d’estomac (CasTEX), i els itreballs de
CAsTAIGNE de Paris, OscAR WEILL de Brussel'les i altres, que
buscaven per la desviacié del complement la sifilis en malalts
d’afeccions croniques presos sense triar, demostren que lainves-
tigacio de la sifilis dona sempre resultats inesperats per la seva
proporcié. Les mateixes lesions glandulars principalment en-
docrines, no podrien també ser produides més per una sifilis
visceral que per l'estercordmia?

CONCLUSIONS

1.* Les lesions que acompanyen a lestasi intestinal sén
molt variades, sense que pugui establir-se una lesi¢ caracteris-
ca, ni tan sols una relacié constant entre la lesié i el conjunt
simptomatic.

2% Les alteracions peritoneals estan principalment repre-
sentades per brides i vels que deformen el conducte; en I’espe-
ssor del colon trobem dilatacions, engruiximents i retraccions i
el conjunt de budell sofreix ectasies, ptosis i angulacions.

3.* El megocodlon és en molts casos 'estat terminal de di-
versos processos i la seva lesio caracteristica és la desaparicid
de lelement motor del tub intestinal, ofegat i reemplacat pel
teixit conjuntiu (colitis intersticial o cirrosis intestinal).

4* L'origen d’aquestes lesions a voltes és clarament em-
brionari (faltes de coalescencia), perd en la major part de casos
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Figs. 3 i 4. El cec ha sigut obert i es veu: la valvula ileo-cecal prominent com un glande i amb un forat estret com un meat per on amb
prou feina hi passa un petit cilindre del gruix d’'una ploma d’escriure.

La paret del cec apareix a la seccié amb un gruix d’alguns centimetres en sa part baixa. El recte forma a la secci6 una ratlla blanca i
dura que representa la tiinica mitja fortament esclerosa. La mucosa en canvi esta del tot sana.
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és clarament inflamatori, 'origen del qual pot trobar-se en els
diversos punts flogogénics del ventre o bé en el mateix colon
(colitis).

5% Es evident que en molts casos no es troben lesions
prou ostensibles i llavors devem invocar causes per avui poc
conegudes, que podrien ser bé alteracions histologiques dels
orgues que regeixen la motilitat (plexes ementerics) o bé le-
sions a distancia (glandules endocrines).



